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RESUMEN
Estudios sobre memoria sugieren que las alteraciones del funcionamiento metabólico general-
mente acompañan deterioro cognitivo (Redondo, Reales y Ballesteros; 2010) y en edades avanza-
das (envejecimiento) disminuye la glucorregulación (Ramasamy, Vanuci Yam, 2005). Patologías
como DM2 cursan con alteración de la glucosa. Arvanitakis, (2004), sugieren que está asociada con
riesgo de demencia en la vejez, (“encefalopatía diabética”). Den Heijer, Vermeer, Van Dijk et al., 2003,
encontraron peor actuación en memoria declarativa y funciones ejecutivas en sujetos con DM2,
sugiriendo alteraciones en memoria.  
Una forma de estudiar la memoria es mediante  el  paradigma DRM, Roediger y McDermott,
1995. Los resultados en DRM, son diferentes según la patología de la muestra (Simons et al., 2005,
Gardiner, Moritz et al., 2005). Estas diferencias encuentran explicación en la monitorización, meca-
nismos que nos aseguran que nuestro proceder está encaminado eficazmente (Gallo, 2006).  
Teniendo en cuenta la alteración de memoria en DM2 y la importancia de la monitorización, el
objetivo es estudiar la monitorización en DM2 bajo el paradigma DRM. Los resultados mostraron
como sujetos con DM2 no se beneficiaban de las situaciones que favorecían la monitorización, pre-
sentando niveles similares de FR. Poniendo de manifiesto déficit cognitivo  en tareas de memoria,
bajo el paradigma DRM.
Palabras clave: Distorsiones de la memoria, paradigma DRM, Diabetes Mellitus tipo II, moni-
torización.
ABSTRACT
Recent studies of memory suggest that metabolic function disorders generally is accompanied
by some form of cognitive impairment (Redondo, Reales and Ballesteros, 2010). In old age, during
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aging there is a decrease in the glucorregulación (Ramasamy, Vanuci Yam, 2005). Diseases such as
DM2 presented glucose disorders (hyperglycemia). Arvanitakis, 2004, Gagnon and Messier Awad.,
2004, suggest that DM2 is associated with risk of dementia in old age, "diabetic encephalopathy".
Den Heijer, Vermeer, Van Dijk et al., (2003), found worse performance in working memory, declara-
tive and executive functions in subjects with DM2 suggesting memory impairment.
A way to study distortions of memory is through the DRM paradigm, Roediger and McDermott
1995. The DRM task results are different depending on the pathology (Simons et al., 2005, Gardiner,
Moritz et al., 2005). These results are explained with monitoring process, (Gallo, 2006). Our goal is
the study of monitoring in patients with DM2, in memory tasks, including experimental manipula-
tion similar to Benjamin (2001): response time in the recognition test. The results showed as sub-
jects with DM2 did not benefit from the situations, showing same levels of FR along experimen-
tal/monitoring conditions.
Key words: Distorsions of memory, DRM paradigm, diabetes mellitus tipe II, monitoring.
INTRODUCCIÓN
Estudios recientes sobre la memoria sugieren que toda alteración del funcionamiento metabóli-
co generalmente se acompaña de algún tipo de deterioro cognitivo (Redondo, Reales y Ballesteros,
2010). La glucosa es un factor que tiene una función fundamental en el cerebro. Su síntesis depen-
de de factores como las enzimas GLUT-1 (transportador transmembranal de la glucosa) ya que las
neuronas son incapaces de almacenar o sintetizarla por sí mismas. Cualquier fallo en este tipo de
mecanismos produce trastornos relacionados con la memoria (Dnohoe y Benton, 2000). 
En edades avanzadas sobre todo durante el proceso de envejecimiento se produce una dismi-
nución en la eficacia de la glucorregulación (Ramasamy, Vanuci Yam et al., 2005). Existen patologí-
as como la DM2 que cursan con una alteración de la glucosa (hiperglucemia). Autores como, Gispen
y Biessels., 2000, Whalley., 2002, Greg y Brown., 2003, Arvanitakis, Wilson, Bienias, et al., 2004,
Awad Gagnon y Messier., 2004, sugieren que la DM2 está asociada con un incremento del riesgo de
demencia en la vejez, con alteraciones como la atrofia corticosubcortical moderada, aumento pau-
latino de las hiperintensidades en la sustancia blanca y deficiencias en la conducción de señales en
el SNC, dando lugar a la llamada “encefalopatía diabética” (Redondo et.al., 2010). Este tipo de resul-
tados ha llevado a que múltiples investigaciones centren su interés en el estudio de la memoria en
pacientes con DM2. Den Heijer, Vermeer, Van Dijk et al., 2003, encontraron peor actuación en prue-
bas de memoria de trabajo, memoria declarativa y funciones ejecutivas en sujetos que presentaban
una mala glucoregulación y sujetos diagnosticados de DM2. 
Por tanto los trabajos que se centran en el estudio de variables cognitivas afectadas en pacien-
tes con DM2, sugieren que uno de los procesos deteriorados es la memoria; Arvanitakis, Wilson,
Bienias et al., 2004; Ballesteros y Reales, 2004; Nilsson, 2005. 
Las investigaciones sobre memoria y DM2 van más allá incluso con planteamientos que rela-
cionan la patología diabética con la EA, llegando a ser la DM2 un factor de riesgo de la EA (Zhao y
Chen, 2004, Steen y Terry, 2005, Reisberg, SEGG, 2009, Bilbao). 
El estudio de la memoria y sus posibles alteraciones en pacientes afectos de DM2, es nuestro
principal centro de interés. La memoria se entiende como la capacidad de adquirir experiencias y
conocimientos, almacenarlos y recuperarlos. La precisión a la hora de la recuperación de concep-
tos o episodios almacenados de nuestra vida, no siempre ocurre; hay ocasiones en que este recuer-
do es frágil, fragilidad que puede ser debida a que no se recuerda algo que se tenía almacenado o
también a que lo que se recuerda es diferente a lo que ocurrió en la realidad, o incluso,  algo que
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nunca sucedió. Estos dos últimos fenómenos de falta de correspondencia entre la experiencia real
y lo que finalmente se recuerda son ejemplos claros de lo que vamos a denominar distorsiones de
la memoria. La fragilidad de la memoria, no solamente tienen lugar cuando nos encontramos ante
personas con lesiones o enfermedades que afecten a la memoria sino que, en circunstancias nor-
males, también podemos tener fallos en nuestra memoria. 
Pero, ¿a qué se deben estas distorsiones de la memoria? Algunas de las explicaciones que se
dan con respecto a los fenómenos de distorsión de la memoria son explicaciones centradas en efec-
tos de relación, de interferencia, de imaginación y de recuperación (Gallo 2006). 
Para el estudio de estas distorsiones de la memoria el descubrimiento por parte de Deese (1959)
y el redescubrimiento posterior que llevaron a cabo Roediger y McDermott (1995) del paradigma
DRM (denominado así en referencia a las iniciales de los autores Deese, Roediger y McDermott), ha
sido una de las mayores contribuciones hechas. El paradigma DRM, ha sido ampliamente validado
con poblaciones de diferente  edad (niños, jóvenes, adultos) y patología (alcoholismo, depresión,
esquizofrenia y Enfermedad de Alzheimer). Simons Lee y Graham, 2005; Gardiner, Bowler y Grice,
2003; Moritz, Glasder y Brassen, 2005, encontraron resultados diferenciales respecto al tipo de
patología que presente la muestra de estudio siendo una de las explicaciones a este tipo de resulta-
dos los déficits en los procesos de monitorización, Ej; los pacientes con Enfermedad de Alzheimer
(Morizt et al; 2005). 
La monitorización consiste en el proceso según el cual nos aseguramos que nuestro proceder
está encaminado eficazmente a un resultado final, evitando posibles desviaciones que se pudieran
presentar e interceptar la tarea a realizar y  permite a los sujetos distinguir los materiales estudia-
dos de los que no lo han sido (Gallo, 2006). Esta idea de los procesos de monitorización encuentra
apoyo en resultados obtenidos mediante el paradigma DRM. La monitorización bajo el paradigma
DRM ha sido estudiada de diferentes maneras, manipulando el tiempo de presentación de las pala-
bras para que sean estudiadas, (Gallo y Roediger, 2002), proporcionando avisos de la existencia del
fenómeno a los sujetos participante en la prueba (Jou y Foreman, 2007) y modificando los tiempos
de respuesta en pruebas de reconocimiento (Hintzman y Curran, 1994, Benjamín, 2001). 
Benjamin (2001, Experimento 2) utilizando el paradigma DRM, se planteó estudiar el efecto que
la manipulación temporal de la respuesta y los múltiples ensayos de estudio/test tenían sobre el
falso reconocimiento. Para la manipulación temporal de la respuesta construyó dos situaciones
experimentales, una en la que los sujetos debían responder a las palabras de la fase de test en un
intervalo de tiempo de 750 milisegundos (condición de presión temporal) y otra en la que los suje-
tos no tenían presión temporal de respuesta. Los resultaros mostraron menores niveles de falso
reconocimiento para aquellas situaciones que favorecían la monitorización (más oportunidades de
estudio y ausencia de presión temporal en la respuesta en la prueba) frente a las que no lo hacían.
Teniendo en cuenta la posible alteración de memoria que presentan los pacientes afectos de
DM2 y la importancia de la puesta en marcha de los procesos de monitorización como base de la
explicación de las diferencias en resultados en tareas de distorsión de la memoria; nuestro objetivo
fundamental se centra en el estudio de los procesos de monitorización en los pacientes con DM2,
de tal forma que la evaluación de estos, nos permita conocer si éste grupo de población presentan
alteraciones a nivel cognitivo en tareas de memoria.
Para demostrar si los procesos de monitorización realmente están alterados en pacientes con
DM2 se incluyó una manipulación experimental similar a la planteada por Benjamin (2001): tiempo
de respuesta en la prueba de reconocimiento, de tal forma que el tiempo para emitir la respuesta en
la tarea de reconocimiento podía ser de tres tipos en las palabras críticas: 250mseg, 750mseg (difi-
cultan los procesos de monitorización) y 1500mseg (favorecen los procesos de monitorización). 
Los resultados fundamentales mostraron como sujetos afectos de DM2 no se beneficiaban de
las situaciones que favorecían la monitorización, presentado los mismos niveles de FR y sin existir
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diferencias significativas entre las tres situaciones experimentales, 250mseg, 750mseg y
1500mseg. 
A raíz de estos resultados podemos mostrar como los sujetos con DM2 presentan un patrón
característico en la monitorización en tareas DRM. Presentando una dificultad para ponerlos en mar-
cha. Lo que pone de manifiesto la existencia de un déficit a nivel cognitivo que podría estar muy rela-
cionado con las explicaciones que se dan a los resultados en este tipo de tareas en patologías como
la enfermedad de Alzheimer.
MÉTODO 
OBJETIVO
Comprobar el déficit de los procesos cognitivos, monitorización de pacientes con DM2 en una
tarea de memoria bajo el paradigma DRM.
PARTICIPANTES
La muestra estuvo formada por un total de 30 participantes, de edades comprendidas entre 60-
88 años con patología diabética diagnosticada (DM2). El tiempo medio de duración de la DM2 fue
de 10,6 años. La media de edad fue de 72,6 años y la desviación típica de 3,09. El número de hom-
bres/ mujeres que conformaron la muestra fue de 12 y 18 respectivamente. 
El IMC medio, se determinó en 29,3. 
Como criterios de exclusión se propusieron los siguientes: hipertensión, dislipemia, tabaquis-
mo, deterioro cognitivo. 
La muestra tenía como tratamiento antidiabéticos orales (metformina). 
La media de los niveles de glucosa fue de 130 mg%.  
INSTRUMENTOS 
Como materiales de estudio se utilizaron un total de 12 listas de 10 palabras cada una. Las pala-
bras de cada lista con sus correspondientes palabras críticas se seleccionaron utilizando las Normas
de Asociación Libre compiladas por Fernández, Díez y Alonso (2008). De todas las listas obtenidas,
se hizo una selección basada en la frecuencia, longitud de las palabras críticas y fuerza asociativa
inversa (FAI) de las palabras de la lista con el ítem crítico. 
Las palabras críticas seleccionadas según este criterio fueron sustantivos de 2 y 3 sílabas, con
una frecuencia de uso en el idioma castellano superior a 80 por 2 millones 
según índices proporcionados por Alameda y Cuetos (1995). Dichas palabras no fueron pre-
sentadas a los sujetos para su estudio, sino que fueron utilizadas como palabras críticas en las prue-
bas de memoria y tenidas en cuenta en los análisis.
Finalmente, para cada una de las 12 palabras críticas se elaboró una lista de 10 palabras relacionadas.
Los asociados de cada una de las palabras críticas se seleccionaron en función de la fuerza asociativa
inversa (FAI) dentro de un determinado rango de asociación. Así, el rango de asociación de la primera
palabra relacionada con la crítica estaba entre .60 y .70. La segunda palabra en cada lista tenía un rango
de asociación con su palabra crítica entre .50 a .60. El rango para el tercer asociado estaba entre .40 y .50.
Para el cuarto asociado el rango fue de .30 a .40. Para el quinto entre .20 y .30. Para el sexto entre .10 y
.20. Para el séptimo asociado el rango estaba comprendido entre .05 y .10. Y finalmente, los tres últimos
asociados, el octavo, noveno y décimo, el rango de asociación con su palabra crítica fue de .003. 
La media de letras de los asociados oscilaba entre 5,2 y 6,8 letras. La FAI media de cada una de
las 12 listas experimentales estaba entre, 0,28 y 0,24. 
International Journal of Developmental and Educational Psychology
216 INFAD Revista de Psicología, Nº1-Vol.3, 2012. ISSN: 0214-9877. pp:213-220
MEMORIA Y DIABETES MELLITUS TIPO II (DM2)
Además de las listas de asociados, se llevó a cabo una selección de palabras para ser utilizadas
como ítems de relleno en las listas de estudio y como distractores en las pruebas de reconoci-
miento. Las palabras de relleno ocuparon las 3 primeras y 3 últimas posiciones en las listas de estu-
dio.
Dichas palabras tenían unas características similares a las palabras de estudio en cuanto a
número de letras, cuya media se encontraba entre 5,2 y 7 letras, y en cuanto a frecuencia, que esta-
ba entre 2 y 1.965. Los distractores, eran palabras que no estaban relacionadas con las de estudio,
ni con la palabra crítica, que aparecían de forma aleatoria a lo largo de las condiciones experimen-
tales y cuya media de letras era similar a la de las palabras de estudio con una media de letras osci-
lando entre 5,1 y 7. Todas las listas de los ensayos tenían esta estructura general.
PROCEDIMIENTO
El diseño experimental fue intrasujeto. La variable independiente fue el tiempo de demora en la
respuesta, con tres niveles: 250 milisegundos, 750 milisegundos y 1500 milisegundos. La variable
dependiente fueron los niveles de reconocimiento (falso, correcto y falsas alarmas). 
Los participantes pasaron por una única sesión experimental que duraba aproximadamente
unos 20 minutos. La presentación se llevó a cabo en un ordenador, con el programa E-Prime 1.1
(2001). Cada sesión comenzaba con la administración de las instrucciones en la pantalla del orde-
nador. Después de leer las instrucciones, el experimentador pulsaba una tecla y comenzaba el expe-
rimento. El experimento consistía en la presentación de 6 ensayos de estudio de lista-test. Al
comienzo de cada ensayo un mensaje en la pantalla indicaba al sujeto la aparición de una nueva lista
de estudio. Inmediatamente después, se presentaba en la pantalla una lista de 26 palabras. De ellas,
20 palabras eran los 10 asociados correspondientes a cada una de las 2 palabras críticas y las otras
6 palabras eran de relleno. Con el objeto de evitar efectos de primacía y recencia, las palabras de
relleno ocuparon las 3 primeras y las 3 últimas posiciones de la lista y las otras 20 palabras se repar-
tían al azar en las posiciones intermedias. 
Al finalizar la presentación de cada lista, un mensaje indicaba a los participantes que la prueba
de memoria iba a comenzar. Dicha prueba consistía en una prueba de reconocimiento compuesta
por 16 palabras: 8 palabras estudiadas, 6 palabras distractoras y 2 palabras críticas. 
Las palabras de la lista de reconocimiento aparecían, de una en una, en el centro de la panta-
lla y el sujeto debía contestar si recordaba o no haber estudiado previamente la palabra. Para emi-
tir su respuesta utilizaba dos teclas del teclado del ordenador, la tecla “L” para responder que SI
había estudiado la palabra y la tecla “D” para responder que NO la había estudiado. Además, para
manipular la velocidad de respuesta, se utilizó un procedimiento de señal-respuesta (Yonelinas,
2002). La respuesta del sujeto en esta fase estaba sujeta a una manipulación. Esta manipulación
se basaba en la demora de la respuesta (250 milisegundos, 750 milisegundos, 1500 milisegun-
dos). 
El sujeto debía responder a la palabra después de escuchar una señal auditiva (un tono medio).
Este tono podía ocurrir con una demora de 250, 750 ó 1500 milisegundos. Los tiempos estaban ale-
atorizados para las palabras estudiadas y distractores.
Con el fin de proporcionar a los participantes información sobre la adecuación temporal de
su respuesta, si la respuesta del sujeto ocurría antes de la señal auditiva, un mensaje le indicaba
que debía esperar a la señal. Si por el contrario, la respuesta del sujeto era posterior a los 750
milisegundos que seguían a la señal auditiva, otro mensaje le indicaba que debía contestar más
rápido. Al finalizar cada ensayo se ofrecía a los participantes un feedback sobre la ejecución en la
prueba de reconocimiento señalando el porcentaje de aciertos y el porcentaje de respuestas en el
tiempo. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Los análisis descriptivos para los diferentes tipos de palabras; estudiadas, distractores y críticas
fueron los siguientes: palabras estudiadas (media = 0,69, sd = 0,271), distractores (media = 0,18, sd =
0,21) y palabras críticas (media = 0,46, sd = 0,328). Los análisis a posteriori mostraron diferencias sig-
nificativas entre los tres tipos de palabras. Las diferencias entre las palabras estudiadas y los distracto-
res y entre las palabras estudiadas y las críticas fueron significativas [t(29) = 8,783, p < .0001; t(29) =
4,035 p=,0004, respectivamente]. Es decir, las palabras estudiadas se reconocieron con mayor proba-
bilidad que las palabras críticas y que los distractores. Además, las palabras críticas se reconocieron
falsamente con mayor probabilidad que los distractores [t(29) = 4,114, p = .0003]. En cuanto al tiem-
po de demora en la señal de respuesta (monitorización), en sus tres condiciones 250, 750 y 1500 mili-
segundos, los análisis mostraron que el falso reconocimiento de las palabras críticas con demora de
250 milisegundos fue de 0,35; con demora de 750 milisegundos la media de falso reconocimiento fue
de 0,37; y con demora de 1500 milisegundos la media de falso reconocimiento fue de 0,346.
Figura 1. Niveles de falso reconocimiento de las palabras críticas para los tres tiempos de respuesta.
Las pruebas estadísticas de las comparaciones más específicas no arrojaron diferencias signi-
ficativas entre la demora de 250 milisegundos 750 y la de 1500 milisegundos siendo los resultados
de las pruebas los siguientes; [t(29) = 0,44, p > .05 para la comparación de 750 milisegundos fren-
te a 1500 milisegundos; t(29) = 0,2339, p > .05 para 750miliseundos y 250milisegundos y t(29)=
0,254, p> .05 para 1500milisegundos y 250milisegundos]. 
Tabla 1. Diferencias de medias para los tres tiempos de respuesta 250mseg, 750mseg y 1500mseg.
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Los resultados muestran un posible deterioro que corrobora el planteamiento te-órico de este
trabajo, ya que los niveles de aciertos en este tipo de tareas suelen ser ma-yores, por encima de 0.70
incluso siendo el de FA inferior a 0,18. 
DISCUSIÓN
A la vista de los resultados  se corroboran las hipótesis que ya se incluían en la parte corres-
pondiente a la introducción, en la que los sujetos con alteraciones metabólicas presentan algún
tipo de disfunción a nivel cognitivo. En este caso los sujetos con DM2, enfermedad que hoy en
día tiene una elevada tasa de prevalencia en la población española y a nivel mundial, presentan
déficits en tareas de memoria en la puesta en marcha de procesos de monitorización en tareas
DRM. Este tipo de resultados nos señala la impo-rtancia de estudio de los déficits cognitivos en
este tipo de patologías, sobretodo debido a la importancia de la DM2 como factor de riesgo de la
enfermedad de Alzheimer. Po-niendo de manifiesto la necesidad de estudiar de manera más pro-
funda el comportamie-nto de las personas con DM2 en tareas de memoria y comparar su rendi-
miento en este tipo de tareas al que presentan pacientes con DM2, acercando dos patologías tan
apare-ntemente dispares como son la enfermedad de Alzheimer y la DM2.
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